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RESUMO: A relação entre disfunções temporomandibulares (DTM) e os diferentes
tipos de cefaléias ainda não está bem compreendida, mas a dor de cabeça é
provavelmente o sintoma mais comum da DTM. O objetivo deste estudo foi
correlacionar cefaléia com o índice clínico de Fonseca de avaliação da DTM.
Participaram 160 voluntários estudantes da Universidade Nove de Julho na
faixa dos 18 aos 36 anos, sendo 80 mulheres e 80 homens. Foram aplicados
dois questionários: o índice clínico de Fonseca e um questionário sobre cefaléia.
Os dados foram analisados estatisticamente e o nível de significância fixado
em p≤0,05. Os resultados mostram maior prevalência de DTM entre as mulheres
com cefaléia, mas não foi possível verificar uma relação direta entre cefaléia
e nível de gravidade da disfunção da articulação temporomandibular.
DESCRITORES: Cefaléia; Índice de gravidade de doença; Transtornos da
articulação temporomandibular
ABSTRACT: The relationship between temporomandibular joint disorders (TMD)
and different kinds of headaches is still not well understood, though headache
is probably the most common symptom of TMD. The aim of this study was to
correlate headache with Fonseca’s TMD clinical index. A total of 160 university
students aged 18 to 36 years old were selected, half women, half men. Two
questionnaires were applied to them: the Fonseca clinical questionnaire and
one on headache. Data were statistically analysed and significance level set
at p≤0.05. Results showed a higher prevalence of TMD among female
individuals with headache, but a direct relationship between headache and
degree of temporomandibular joint dysfunction could not be found.
KEY WORDS: Headache; Severity of illness index; Temporomandibular joint
disorders
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INTRODUÇÃO
A articulação temporomandibular
(ATM) é parte do sistema estomatogná-
tico, capaz de realizar movimentos
complexos. A função e a estabilidade
dessa articulação regem a mastigação,
deglutição, fonação e a própria pos-
tura mandibular1.
A disfunção temporomandibular
(DTM) corresponde a um conjunto de
condições articulares e musculares na
região crânio-orofacial que pode de-
sencadear sinais e sintomas como do-
res na região da ATM, cefaléia, dor
nos músculos da mastigação, otalgia,
dor facial, limitação funcional, dor cer-
vical, cansaço, limitação de abertura
de boca, dor durante a mastigação,
zumbido, dor na mandíbula, dentre
outros. A somatória ou a exacerbação
desses sinais e sintomas acaba por li-
mitar ou mesmo incapacitar o indiví-
duo em suas atividades fisiológicas2-6.
Embora a etiologia da DTM não es-
teja totalmente elucidada, em geral tem
caráter multifatorial e pode envolver
alterações na oclusão, restaurações ou
próteses mal-adaptadas; lesões traumá-
ticas ou degenerativas da ATM; altera-
ções esqueléticas; fatores psicológicos
e emocionais; ausências dentárias,
mastigação unilateral; má-postura e há-
bitos orais inadequados. Geralmente,
apenas um fator isolado não é desen-
cadeante da disfunção, mas sim a asso-
ciação entre eles2,4,7,8. As disfunções
podem ser classificadas em extra e intra-
articulares, ou disfunções dos músculos
mastigatórios e disfunções intra-arti-
culares e podem envolver uma aborda-
gem interdisciplinar para seu tratamento4,9.
A cefaléia consiste em qualquer
dor referida no segmento cefálico,
sendo uma manifestação extrema-
mente comum. Na população geral,
durante o curso da vida, a prevalência
de cefaléia é maior que 90%, repre-
sentando o terceiro diagnóstico mais
comum (10,3%) nos ambulatórios de
neurologia10,11. Ainda não é bem com-
preendida a relação entre a DTM e
os diferentes tipos de cefaléias, mas
a dor de cabeça é provavelmente o
sintoma mais comum e a queixa mais
relatada pelos portadores de DTM; in-
dícios clínicos são fortemente suges-
tivos da aproximação entre essas duas
afecções6,8,12-14.
As cefaléias relacionadas à DTM e
estruturas do crânio são consideradas
na classificação da International
Headache Society (IHS) de 1988; em
2004, foram incluídas na categoria
IHS.11: Cefaléia ou dor facial associa-
da com distúrbios do crânio, pescoço,
desordens da ATM, músculos masti-
gatórios e outras estruturas cranio-
faciais (apud Gomes et al.10).
Este estudo teve por objetivo verificar,
em uma população de universitários, se
há correlação entre a presença de cefaléia
e de DTM, esta determinada pelos
parâmetros do índice clínico de Fonseca.
METODOLOGIA
Este estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Uninove.
Para ser incluído/a na pesquisa, cada
participante assinou um termo de con-
sentimento livre e esclarecido.
Foram selecionados por meio de
randomização (por um programa que
gera números aleatórios sem reposição)
160 estudantes da Universidade Nove
de Julho (campus Vila Maria), em São
Paulo, na faixa etária de 18 a 36 anos,
sendo 80 do sexo feminino e 80 do  sexo
masculino. Os sujeitos responderam, no
mesmo dia, a dois questionários: o
questionário do índice clínico de Fon-
seca e um questionário de triagem,
consistindo nas seguintes questões:
• Apresenta dor de cabeça? Se
sim, em qual região?
• Apresenta cansaço na muscula-
tura mastigatória?
• Apresenta dor na articulação
temporomandibular?
• Aperta ou range os dentes?
Só foram incluídos os voluntários
que responderam afirmativamente à
primeira pergunta, com dor na região
temporal; e afirmativamente à segun-
da e a uma das outras duas perguntas.
O questionário de Fonseca é compos-
to por dez questões, com três alternati-
vas cada (não, sim ou às vezes), onde o
sujeito deve assinalar apenas uma. De-
pendendo do escore (que varia de 0 a
100), permite classificar os respondentes
por grau de severidade da DTM.
As instruções necessárias para o
preenchimento dos questionários fo-
ram dadas até que os sujeitos as com-
preendessem completamente. Os par-
ticipantes os responderam enquanto o
pesquisador permaneceu à disposição
para qualquer esclarecimento. Não
houve controle de tempo para respon-
der, para minimizar a chance de indu-
ção a respostas imprecisas.
Ao término do preenchimento do
questionário de Fonseca, foi realiza-
da a somatória das respostas e a clas-
sificação nas categorias: ausência de
disfunção temporomandibular (0 a 15
pontos); disfunção leve (20 a 40 pon-
tos); moderada (45 a 65 pontos) e gra-
ve (70 a 100 pontos)15.
Para a análise estatística utilizou-
se o teste qui-quadrado para avaliar a
associação entre os escores, tendo
como objetivo comparar as divergên-
cias entre as freqüências observadas.
RESULTADOS
Do total de voluntários, 18 mulheres
(22,5%) e 31 homens (38,8%) não apre-
sentaram qualquer sintoma. A Tabela 1
mostra os dados relativos à presença ou
Mulheres Com cefaléia (%) Sem cefaléia (%) Total (%) 
DTM leve 26,25 12,50 38,75 
DTM moderada 15,00 6,25 21,25 
DTM severa 8,75 0,00 8,75 
Total com DTM 50 18,75 68,75 
Sem DTM 8,75 22,50 31,25 
Total 58,75 41,25 100,00 
Tabela 1  Distribuição das voluntárias do sexo feminino (%) segundo a presença
ou não de cefaléia e de DTM, e classificação de Fonseca da DTM
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não de cefaléia e de gravidade da DTM
segundo o índice anamnésico de Fon-
seca nas voluntárias do sexo femini-
no. É possível observar, naquelas com
cefaléia, que não há relação direta
com os níveis de disfunção, mas en-
tre as que não têm cefaléia, pode ser
estabelecida uma relação linear inver-
sa com o grau de severidade da DTM.
Na Tabela 2 são apresentados os
dados relativos à correlação entre
cefaléia e gravidade da DTM nos vo-
luntários do sexo masculino. Também
nesse caso há uma relação linear in-
versa entre o grau de disfunção em
indivíduos sem cefaléia e, naqueles
com cefaléia, não há relação direta
desta com os níveis de disfunção.
Do total de participantes, 74 (46,3%)
relataram cefaléia e 99 (55% do to-
tal, sendo 55 mulheres e 44 homens,)
foram classificados como portadores
de DTM. O Gráfico 1 representa a dis-
tribuição dos portadores de DTM nos
dois sexos segundo tivessem ou não
cefaléia. Pode-se observar que há uma
relação direta entre DTM e cefaléia
apenas no sexo feminino.
Com a aplicação do teste qui-
quadrado, foi possível observar que
há uma relação direta entre as variá-
veis estudadas (DTM X presença ou
ausência de cefaléia), com um alto
poder significativo em ambos os se-
xos (feminino: 0,0008; masculino:
0,003), ou seja, os indivíduos com
DTM leve e sem DTM (segundo a clas-
sificação do índice clinico de Fonse-
ca) não apresentam cefaléia.
DISCUSSÃO
O índice clínico de Fonseca foi es-
colhido para este estudo por ter sido
idealizado para a população brasilei-
ra e ser sensível na determinação da
gravidade de portadores de DTM15.
Nossos resultados com relação à por-
centagem de indivíduos universitári-
os portadores de DTM concordam com
os obtidos por Garcia et al.16, que ava-
liaram 200 estudantes universitários
com idades entre 17 e 25 anos, por
meio do questionário de Fonseca15 e
pela medida da amplitude de movi-
mento mandibular; os autores encon-
traram que 61% dos indivíduos apre-
sentavam algum grau de DTM. No
presente estudo, 61,9% dos indivídu-
os foram assim classificados. Com re-
lação à gravidade da disfunção, os
resultados obtidos pelos autores tam-
bém são semelhantes, tendo sido en-
contrada prevalência da DTM leve
sobre as DTM moderada e grave.
Nossos dados também foram seme-
lhantes aos obtidos por Tomacheski et
al.4 que, avaliando estudantes, encon-
traram 46,1% portadores de DTM leve,
4,4% de moderada, nenhum apresen-
tou DTM grave; e 48,7% não eram
portadores de DTM (sic); respectiva-
mente, os achados do presente estudo
foram 42,5%, 14,4%, 5,0%; e 38,1%
não eram portadores de DTM.
A prevalência de DTM no sexo fe-
minino, aqui encontrada, também
coincide com os dados da literatura
segundo os quais a DTM é mais co-
mum entre mulheres2,4,17-19. A variação
em relação às porcentagens encontra-
das nos diferentes estudos está ligada
a diferentes tipos de populações e a
variações de metodologia e de leitu-
ra de resultados20-22.
Segundo Okeson8, a prevalência de
DTM no sexo feminino pode estar re-
lacionada a uma maior flacidez dos
tecidos nas mulheres, relacionada ao
aumento do nível de estrógeno. As
articulações das mulheres são geral-
mente mais flexíveis e menos densas
que as dos homens. Gage et al.23 en-
contraram nas mulheres aproximada-
mente o dobro de colágeno tipo III no
ligamento posterior da ATM, indican-
do que, nelas, esses tecidos são menos
capazes de suportar pressão funcional.
Para Rieder et al.24, a mulher é mais
freqüentemente acometida por estresse
que o homem e apresenta maior índi-
ce de doenças com envolvimento psi-
cossomático. A soma dos fatores ana-
tômicos e psicossomáticos poderia ex-
plicar a maior prevalência de DTM no
gênero feminino. No presente estudo,












Com cefaléia Sem cefaléia
Mulheres
Homens
Gráfico 1 Distribuição percentual, dentre os portadores de DTM, dos que
apresentam ou não cefaléia, segundo o sexo
Tabela 2  Distribuição dos voluntários do sexo masculino (%) segundo a
presença ou não de cefaléia e de DTM, e classificação de Fonseca
da DTM
Homens Com cefaléia (%) Sem cefaléia (%) Total (%) 
DTM leve 21,25 25,00 46,25 
DTM moderada 5,00 2,50 7,50 
DTM grave 1,25 0,00 1,25 
Total com DTM 27,50 27,50 55,00 
Sem DTM 21,25 38,75 45,00 
Total 33,75 66,25 100,00 
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ao avaliar a relação entre DTM e
cefaléia, os dados mostram que, den-
tre as mulheres portadoras de DTM,
50% apresentam cefaléia, enquanto no
sexo masculino essa proporção cai
para 27,5%.
No estudo realizado por Maciel25,
80% de todas as dores de cabeça re-
latadas estavam associadas a fontes
musculares. Acredita-se que as ativi-
dades musculares da cabeça e do pes-
coço provavelmente desempenham
um papel importante na etiologia de
muitas dores de cabeça, sendo este o
sintoma mais comum e a queixa mais
relatada dentre os sintomas da disfunção
temporomandibular. Garcia e Souza26
analisaram 34 pacientes portadores de
disfunção temporomandibular e cons-
tataram que 53,9% apresentavam dor
de cabeça; o sintoma mais comum en-
tre seus pacientes foi o mioespasmo.
Rocha et al.27, examinando mil pa-
cientes portadores de DTM, demons-
traram presença significativa de
cefaléia em quase todos os grupos
etários. Foram apontadas como prin-
cipais queixas: cefaléia (70,1%),
artralgia (75,7%), estalos articulares
(72,7%) e mialgias (71,7%). A análi-
se da distribuição da sintomatologia
por sexo revelou que uma parcela sig-
nificativa dos sinais e sintomas estu-
dados tinha maior prevalência nas
mulheres que nos homens.
Magnusson e Carlsson13 analisaram
a relação entre cefaléia e sintomas
clínicos relatados por 80 pacientes
com DTM. Os resultados mostraram
que 70% dos sujeitos apresentavam
cefaléia recorrente e que a relação
entre dor articular e cefaléia existia
somente quando associada ao compro-
metimento muscular. Os pacientes
com DTM apresentaram maior fre-
qüência e gravidade de dor de cabe-
ça do que os participantes do grupo
controle e, em ambos os grupos, as
mulheres eram mais afetadas pela
cefaléia. Montal e Guimarães28, ava-
liando 121 pacientes com DTM, en-
contraram que a cefaléia foi relatada
como queixa principal por 82,2% dos
participantes, seguida de dor na região
mandibular (68,0%) e otalgia (62,3%).
Bove et al.29 avaliaram 150 indivíduos
com DTM e a maioria referiu dor de
cabeça (84%).
Vários outros estudos corroboram a
relação entre DTM e cefaléia, apon-
tando que pacientes com cefaléia têm
freqüentemente três ou mais sintomas
ligados à DTM ou já foram diagnosti-
cados como portadores de DTM e que
a correlação positiva desses dois fato-
res pode indicar maior agravamento
no quadro clínico de dor30-33.
O presente estudo pôde observar
que em indivíduos não-portadores de
cefaléia, de ambos os sexos, é menor
a presença de DTM grave; em con-
trapartida, nos indivíduos portadores
de cefaléia, não foi possível estabe-
lecer uma relação direta com os ní-
veis de disfunção. A compreensão da
relação entre cefaléia e DTM ainda
carece de estudos que determinem
novos critérios de classificação e abor-
dagem multidisciplinar, a fim de sub-
sidiar o diagnóstico e tratamento des-
sas patologias.
CONCLUSÃO
A porcentagem de universitários
portadores de DTM e a prevalência
desta no sexo feminino, encontrados
neste estudo, corroboram os descritos
na literatura. A relação entre DTM e
cefaléia foi mais prevalente no sexo
feminino. Não foi encontrada uma
relação direta entre a gravidade da
DTM e a presença de cefaléia.
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